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Клинический случай первичного иммунодефидита на базе ВДОКЦ. Ребенок Эмилия К., ро-
дилась от 2 беременности, 2 родов путем кесарева сечения (ягодичное предлежание плода, рубец 
на матке) в сроке 39-40 недель. Вес при рождении 2800г., рост 49 см. Из анамнеза беременности: 
вентрикуломегалия у плода в 27 недель беременности. Старший брат 4 года здоров.  Заболела ост-
ро в возрасте 4-х месяцев, когда повысилась температура тела, не госпитализировалась. Темпера-
турила 5 дней, затем госпитализировалась в Миорскую ЦРБ и затем была переведена в ВДОКЦ в 
связи с нарастанием дыхательной недостаточности, цитопеническим синдромом. Масса тела при 
поступлении 4200г.ОАК лейкопения 1,6  -10*9; тромбоцитов 90 – 10*9, гемоглобин 81 г/л; имму-
нограмма Тл общ – 70% (Т актив 31%, Т хелперы 50%, Т супрес 20%, В лимфоциты – 20%). Ig A  - 
0,07мг/мл  IgM – 0,13 мг/мл  IgG  - 1,5 мг/мл. Выполнена люмбальная пункция СМЖ бесцветна, 
прозрачная, цитоз 8/3. Белок 0,132; лимфоц -7, моноциты -1. В биохимическом анализе крови: 
ЛДГ – 944,4; алат – 210; асат – 92; щелочная фосфотаза -651; о.белок – 45, альбум -35. Компью-
терная томограмма головного мозга: Признаки кальцинатов в проекции базальных ядер больших 
полушарий. Киста прозрачной перегородки. УЗИ головного мозга: гидроцефалия, перивентрику-
лярные кисты. УЗИ ОБП: увеличение печени и селезенки. ВПС: ДМЖП мышечной части. Rtg –
рентген картина двусторонних интерстициальных изменений легких. Гипертензивный ВПС.  Со-
стояние ребенка было тяжелое, кислородозависима.  ЧД -55-70; SpO2 79 -82%. Ребенок был пере-
веден в РНПЦДОГ с диагнозом: Первичный иммунодефицит? Генерализованная вирусно-
бактериальная инфекция с преимущественным поражением ЦНС. Внутренняя гидроцефалия. 
МВПР. Гемофагоцитарный синдром. 
Комплексное обследование в РНПЦДОГ показало в динамике активацию цитотоксического 
звена иммунитета. Иммунограмма: Т – лимфоциты 60,4% (N 58-85), актив. Т - лимф. 5,8% (3-15), 
Т-хелперы – 8,7% (30-56), Т-супрессоры 49% (18-45), ИРИ 0,18 (0,6-2,3), цитотоксические не -Т 
клетки 11,3%, естественные киллеры 5,0% (5-25). Ig A  - 0,1 мг/мл  IgM – 0,26 мг/мл  IgG  - 2,55 
мг/мл. Тимические мигранты – 16,9 (норма более 60). Сохранялось выраженное комбинированное 
иммунодефицитное состояние. Клонограмма Т- клеточного рецептора выявила значительные на-
рушения по сравнению с контролем.  По результатам дополнительных анализов был выставлен 
диагноз: Первичный комбинированный Т - клеточный иммунодефицит. В лечении  было рекомен-
довано начать поиск донора за рубежом (пуповинная кровь). Симптоматическая терапия, замести-
тельная терапия ВВИГ. 
Таким образом, тяжелая комбинированная иммунная недостаточность проявляется в 1-е 
месяцы жизни: симптомы тяжелого полиорганного инфекционного процесса с гипотрофией. Со 
стороны органов дыхания – бронхолегочное поражение. Со стороны желудочно-кишечного тракта 
– диарея. Это важные клинические симптомы, на которые необходимо обратить внимание у детей 
первых месяцев жизни для дальнейшей диагностики иммунодефицитного состояния. 
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Актуальность. Бронхиальная астма (БА) – тяжелое хроническое заболевание, лидер среди 
аллергических болезней [1]. Патогенез БА связан с иммунологическими механизмами: антитело-
зависимые и клеточно-опосредованные реакции [2]. В большинстве случаев развитие БА связано с 
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IgЕ-опосредованными механизмами, однако, в патогенезе различных вариантов БА у детей могут 
участвовать и IgG-, и IgA-антитела [3].   
Ведущую роль в лечении БА отводят  фармакотерапии [4]. Также для лечения БА приме-
няют и немедикаментозные методы терапии. Среди них можно выделить аутосеротерапию - метод 
неспецифической активной подавляющей иммунотерапии [5]. 
Цель. Изучение и оценка эффективности проводимого лечения детей с атопической БА пу-
тем анкетирования. 
Материал и методы. Было проведено рандомизированное открытое проспективное иссле-
дование, выполненное на базе аллергологического отделения УЗ «Витебский областной детский 
клинический центр» в 2013-2015 гг. 
Была сформирована группа из 25 детей в возрасте 8-11 (9,40±1,12) лет  с атопической БА: 
17 мальчиков и 8 девочек. 
23 ребенка были с персистирующей БА легкой степени и 2 ребенка с персистирующей БА 
средней степени тяжести. Средняя длительность заболевания БА - 3,57±2,59 лет. Сопутствующий 
аллергический ринит имели 13 детей, при этом у 1 ребенка был и аллергический конъюнктивит. 
Отягощенная наследственность по аллергопатологии была установлена у 11 детей. 
В группе исследования проводился анализ амбулаторно-поликлинических карт развития 
ребенка с детальным разбором анамнеза заболевания, традиционного клинического обследования, 
включавшего ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, спирографию, клинические анализы крови, 
мочи, копрограмму и исследование кала на присутствие яиц гельминтов и цист лямблий, аллерго-
логическое обследование с использованием кожных тестов с аллергенами, определение уровня 
общего IgE. 
Лечение пациентов включало аутосеротерапию и базисное медикаментозное лечение БА: 
монотерапия ингаляционным ГКС фликсотидом (n=19), его комбинированное применение с анти-
лейкотриеновым препаратом синглоном (n=1) и применение только синглона (n=5). Средняя дли-
тельность курса аутосеротерапии составила 9,25±1,11 дней. 
Тест по контролю над астмой. 
Для анализа клинической эффективности проведенного лечения использовался тест по кон-
тролю над астмой (АСТ – Asthma Control Test, ©2006 The GlaxoSmithKline Group of Companies All 
Rights Reserved), который состоял из 7 вопросов.  
Ответы оценивали по 4-балльной системе (от 0 до 3) для первых четырех вопросов и по 6-
балльной системе (от 0 до 5) для трех вопросов, на которые давался ответ без участия ребенка. 
Максимальное число баллов при прохождении тестирования -  27. Результат 20 баллов и больше 
свидетельствовал о том, что пациенту удается эффективно контролировать астму. При результате 
менее 20 баллов - контроль астмы недостаточно эффективный. 
Статистическая обработка данных.  
Статистический анализ данных производили с помощью программы «Statistica 10.0». Дан-
ные исследований представляются в виде медиана, интерквартильный размах (Ме, [25;75]) - для не 
подчиняющихся нормальному распределению значений. 
Результаты и обсуждение. Согласно международным рекомендациям всем детям был вы-
ставлен диагноз, обоснованный на жалобах при поступлении в стационар, данных анамнеза, кли-
нического осмотра, лабораторном и инструментальном обследованиях. При клиническом осмотре 
детей патологических изменений выявлено не было. 
В ОАК при поступлении нейтропения и лимфоцитоз были у 7 детей, эозинофилия у 5 де-
тей, 2 ребенка были с незначительным тромбоцитозом, повышенная СОЭ - у 2-х детей.Изменения 
на ЭКГ были обнаружены у 6 детей. При проведении спирографии нарушенная вентиляция легких 
по обструктивному типу выявили у 6 пациентов, рестриктивному типу – у 1-го, смешанный тип 
нарушения также был у 1-го ребенка. 
Общий IgE при поступлении был определен у 24 детей и составлял от 20 до 1500 МЕ/мл. У 
4 детей его уровень был в пределах нормы (20-100 МЕ/мл). 
Выявление сенсибилизации к микроклещам домашней пыли (D. pteronyssinus и D. farinае) 
было критерием включения в группу исследования. Также у 17 детей (68,0%) при  постановке 
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кожных проб была установлена сенсибилизация и к другим аллергенам. При сборе анамнеза роди-
тели указали на высыпания на лекарства у 4-х детей. 
Анализ клинической эффективности проведенного лечения в группах. 
При выписке из стационара все дети были в удовлетворительном состоянии, жалобы отсут-
ствовали. Для оценки клинической эффективности проведенного лечения в стационаре проводили 
анкетирование детей с использованием АСТ-теста, которое показало достоверные отличия по об-
щему баллу до и после лечения (таблица 1).  
 
Таблица 1. Сравнение результатов тестирования до лечения и через 3 и 6 месяцев по-
сле лечения (n=25) 
Возрастная группа 
детей 
Суммарное количество баллов по тесту 
До лечения 3 месяца 6 месяцев 
до 12 лет (n=25) 21,0 [21,0;23,0] 22,0 * [21,0;23,0] 23,0 ** [23,0;24,0] 
Примечание: *- p<0,05, **- p<0,0001 
 
До лечения средний балл составил 21,7±1,2, что говорит о том, что астма контролируется, 
но возможно улучшить контроль. Через 3 месяца наблюдался рост этого показателя (22,2±1,0), а 
через 6 месяцев средний балл составил 23,4±0,8, что говорит о том, что контроль над заболевани-
ем улучшился. 
Выводы. 
1. Анализ эффективности проведенного лечения детей с использованием теста по кон-
тролю над астмой, выявил улучшение по общему баллу теста через 3 месяца (p<0,05) с последую-
щим улучшением балла к 6 месяцам (p<0,0001). 
2. Для комплексной оценки проводимого лечения БА у детей рекомендуется использо-
вание АСТ-теста в динамике, с последующей корректировкой лечения при необходимости. 
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Актуальность. Женщины репродуктивного возраста испытывают боли, дискомфорт, эсте-
тические, психологические, сексуальные проблемы, связанные с патологией тазового дна [3]. 
Пролапс тазовых органов, расстройства мочеиспускания, зияние половой щели и ассоциирован-
ный с ним дисбиоз влагалища повышают риски невынашивания и преждевременных родов [1, 2]. 
Ограничения использования синтетических сетчатых протезов, необходимость сохранения и 
